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1はじめに
　私たち看護師に求められていることは、良質で高度
な先進医療を提供することである。しかし医療の現場
は複雑で高度化しており、医療事故に関する報道が
日々絶えない。16階東病棟においても、安全な看護を
目指し取り組んでいるが、業務密度が高く多忙な中、
事故は多発している。その中でも、内服事故は多い。内
服手順が作成され、教育されているにもかかわらず、
事故発生はあとを絶たない。そのため、私たちは内服
事故に注目した。
　今回、内服事故が多いことは内服手順を厳守してい
ないことが原因ではないかと考え、当病棟スタッフの
手順の実施状況を調査した。また、内服事故の内容の
分類を行なった。その結果、当病棟における内服事故
の特徴と、今後の課題を明らかにすることができたの
でここに報告する。
皿研究方法
1．調査期問：平成14年9月1日～9月20日
2．調査対象：16階東病棟看護師18名
3．調査方法：
　　1）内服手順について
　　　　16階東病棟看護師無記名質問紙調査
　　　看護部「看護手順2．与薬」を参考とし質問
　　　紙の作成
　　2）内服事故の分類
　　　平成13年4月1日～平成14年8月31日までの、
　　　当病棟における内服事故39件について、「与
　　　薬エラー発生要因マップ：内服・外用編（内
　　　服エラーマップ）」（以下「エラーマップ」
　　　　と称す）により分類
皿結果と考察
1．内服手順について
　　　内服手順実施状況（図1）より、ほとんどの項目
　　において手順通りに出来ていた。この結果より、
　　当病棟看護師は内服手順を習得していると考えら
　　れる。しかし、5）「患者自身に名前を名乗っても
　　らっている」は、ほとんど出来ていなかった。この
　　項目については、現在の内服手順のなかには含ま
　　れていないことが原因と考えられる。医療行為の
　　実施の際には患者に名前を名乗っていただくこと
　　が患者間違い防止の基本である。また、7）「不在
　　者カードを使用している」についても、約半数が
　　出来ていない結果であり、呼称確認をせずに与薬
　　していた。対象患者への氏名呼称確認を怠たって
　　いることが明らかとなった。この2つの手順につ
　　いては、早急に「病棟内服規約」に手順として追加
　　し、当病棟看護師へ再度手順の指導を図る必要性
　　がある。
2．エラーマップによる内服事故分類について
　　　当病棟の内服事故内容（表1）から「エラーマッ
　　プ」与薬業務の6プロセスを分類した結果、最も発
　　生率が高かったものは「D．与薬」54％、次いで
　　「E．対象患者」36％であり、内服手順に関連した
　　項目が多い。「A．医師の指示」「B．看護師の指示
　　受け」「C．与薬準備」「F観察・その他管理」の内
　　服事故発生率は低かった。また、エラー内容5種
　　を分類した結果、事故発生率が最も高かったもの
　　は「2．薬剤名のエラー」82％であり、このエラー
　　に集中し発生していた。その他のエラー内容は発
　　生率が低いことが明らかとなった。この病棟の特
　　徴と川村らの「一般病院・一般病棟における事例」
　　を比較すると「D．与薬」では共に高く、内服事故
　　の発生しやすい与薬業務といえる。「2．薬剤エラ
　　一」では一般病院・一般病棟は24％と発生率が低
　　いにも関わらず、当病棟では発生率が高い。この
　　結果により、内服事故発生率の高い2つのマトリ
　　ックスD－2・E－2の内服事故内容（表2）を経
　　験年数と内服手順実施状況に関連させ以下にあげ
　　る。
3．単純与薬忘れ
　　　単純与薬忘れを内服事故の内容と経験年数別に
　　分類した結果（表2）、1年目看護師による内服事
　　故発生数が72％を占めた。内服手順実施状況より、
　　1年目看護師のほとんどが、内服手順を実施出来
　　ていると回答した。しかし、内服事故発生率が高
　　いことより、1年目看護師が手順を実施出来てい
　　るという回答と矛盾している。事故内容より、日
　　常看護業務中の与薬の時間以外で、患者様の状況
　　に応じて配薬しなくてはならない場合、内服事故
　　に至る事が多い。根本には知識と技術の未熟さが
　　原因となっている。
4．患者の服薬忘れ
　　患者の服薬忘れを内服事故の内容と経験年数に
　　分類した結果（表2）、経験年数には関連無く、内
　　服事故は発生していた。内服手順実施の10）「使舟
　　した物品の後始末」までの手順は出来ている。し
　　かし、内服後の空の確認が徹底されていないため
　患者の服薬忘れが発生しているといえる。配薬し
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た看護師は、配薬までが与薬業務であるという間
違った認識をしてしまっている。そこには、内服
を患者まかせにしている看護師の責任感の低さが
あると考える。これは、経験年数を問わず、病棟全
体で改善しなくてはならない問題である。内服手
順8）「内服後の空の確認」は、以前より病棟内で、
患者様の内服薬の飲み忘れが多かったため、病棟
規約としても提示し、実施の強化を図っていた。
内服事故の対策として、内服管理に対する意識の
向上を図ることが重要である。看護業務の中の与
薬は、薬効の観察までが必要であることを教育し
ていかなくてはならない。また、患者への服薬指
導が十分に出来ておらず、患者に内服薬の必要性
が理解されてないことも内服事故の原因となって
いる。今後患者に対する服薬指導実施に努めてい
く必要がある。
rv結論
1．当病棟で発生している内服事故は大きく2つに分
　　類された。
　　1）1年目看護師に多発している単純与薬忘れ。
　　2）経験年数に関連性のない患者の服薬忘れ。
2．内服手順が厳守されていないため事故発生に至っ
　　ている。
3．患者自身の内服薬に対する認識が低いため服薬忘
　　れに至っている。
Vおわりに
　今回は、当病棟における内服事故の内容と、内服手
順の実施状況の関連性について述べたが、これだけで
は内服事故を防止することは出来ない。さらに、多発
している内服事故の発生要因・具体的背景の追求を検
討し内服発生件数減少に努める。
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表1　当病棟で発生した内服事故と「与薬エラー発生要因マップ」との照合
エラー内容5種 1．対象 2．薬剤 3．薬剤量 4．投与方法 5．その他 合計
与薬業務の6プロセス エラー エラー 　一Hフー エラー エラー
0件 0件 0件 0件 0件 0件
A：医師の指示
（1，3％） （1．3％） （1．2％） （0．4％） （0．5％） （4B％）
B：看護の指示受け、 0件 1件 1件 0件 0件 2件
薬剤科への手配 2．5％ 2．5％ 5．1％
申し送り （1．0％） （1．8％） （1．6％） （0．7％） （0．1％） （52％）
0件 2件 0件 0件 0件 2件
C：与薬準備 5．1％ 5．1％
（4．7％） （4．1％） （2．9％） （2．9％） （0．0％） （146％）
1件 18件 1件 1件 0件 21件
D：与薬 2．5％ 46％ 2．5％ 2．5％ 53．8％
（1．3％） （14．1％） （6．8％） （10．0％） （2．1％） （64．4％）
0件 11件 2件 1件 0件 14件
E；対象患者 28％ 5．1％ 2．5％ 35．8％
（31．4％） （1．8％） （1．3％） （0．5％） （1．0％） （6．3％）
0件 0件 0件 0件 0件 0件
F：観察・管理
（1．4％） （1．4％） （0．2％） （0．4％） （1．3％） （4．8％）
1件 32件 4件 2件 0件 39件
合計 2．5％ 82％ 10％ 5．1％ 100％
（41．4％） （24．6％） （14．1％） （15．1％） （4．9％） （100．0％）
（）内、（一般病院、一般病棟における事例）
表2　当病棟における内服事故発生の多い内容
　　　　　　　　　　　　　　　与薬エラー発生要因マップより分類
＜D－2＞［1．投与忘れ1②単純与薬忘れ17件
・昼食後の内服薬の与薬忘れ（4）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（1年目）
・夕食前の内服薬の与薬忘れ（2）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（1年目）
・検査の為、禁飲食中であった患者に高高（1）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（1年目）
・朝食後の内服薬の与薬忘れ（1）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（1年目）
・昼食前の内服薬の与薬忘れ（1）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（1年目）
・夕食後の内服薬の与薬忘れ（1）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（1年目）
・就寝前の内服薬の与薬忘れ（1）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（1年目）
・検査・禁食のため時間をずらす内服薬の与薬忘れ（1）　　　　　　　　　　　　　　　　（1年目）
・朝食後・昼食後の内服薬の与薬忘れ（1）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（2年目）
・検査・禁食のため時間をずらす内服薬の与薬忘れ（2）　　　　　　　　　　　　　　（2年目）
・ニトロダームテープの貼り忘れ（1）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（5年目）
＜D－2＞［1．投与忘れ】⑥与薬業務途中の中断　1件
・配薬前に外泊にでてしまい与薬できず　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（4年目）
＜E－2＞［1．投与忘れ1④患者の服薬忘れ　11件
・夕食後の薬の服薬忘れ（1）　　　　　’　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（1年目）
・朝食後の薬の服薬忘れ（1）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（2年目）
・空シートは確認したが薬が布団の中に落ちていた（ユ）　　　　　　　　　　　　　　（2年目）
・昼食後の薬の服薬忘れ（1）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（3年目）
・夕食後の薬の服薬忘れ（ユ）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（3年目）
・外泊中の薬の服薬忘れ（1）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（4年目）
・朝食後の薬を飲み忘れ外泊に出てしまう（1）　　　　　　　　　　　　　　　　　（5年目）
・昼食後の薬の服薬忘れ（1）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（5年目）
・内服三島を床に落とし内服されず（1）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（6年目）
・食前薬を二二するも患者が三眠中であり内服促せず服薬できず（1）　　　　　　　　　（6年目）
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